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RESUMEN 
 
NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE TAMIZACIÓN DE CÁNCER GÁSTRICO, 
COLON Y RECTO POR PARTE DE ESTUDIANTES DE ÚLTIMO AÑO DE 
MEDICINA EN DOS CENTROS HOSPITALARIOS EN EL AÑO 20171 
 
El cáncer es una patología que está generando un fuerte impacto en los índices de 
mortalidad tanto en el mundo como en Colombia. El cáncer gástrico y colorectal 
ocupa los primeros lugares de causa de muerte por cáncer en hombres y mujeres, 
es por ello que es menester saber si los estudiantes de último año de medicina han 
adquirido las competencias y el conocimiento de acuerdo a los lineamientos 
impartidos por las guías de práctica clínica dadas por el Ministerio de Salud, la 
Asociación Colombiana de Gastroenterología y el Instituto Nacional de 
Cancerología, además de las RIAS y los modelos de APS. Esta investigación se 
realizó con el fin de conocer el nivel de conocimiento en estudiantes de último año 
de medicina debido al aumento que han tenido estas patologías y las estrategias de 
tamización para reducir su incidencia y, para esto se realizó una investigación 
descriptiva de tipo transversal con la que se evaluó el nivel de conocimiento, 
empleado una encuesta previamente validada por expertos dando como resultado 
que la gran mayoría de encuestados no tienen conocimientos específicos de cáncer 
gástrico y colorectal. Por lo anterior es importante que las universidades se rijan 
bajo los lineamientos de las GPC e impartan este conocimiento a sus estudiantes.  
 
ABSTRACT 
LEVEL OF KNOWLEDGE ABOUT SCREENING OF GASTRIC, COLON AND 
STRAIGHT CANCER BY LAST YEAR STUDENTS OF MEDICINE IN TWO 
HOSPITAL CENTERS IN THE YEAR 20171 
 
Cancer is a pathology that is having a strong impact on mortality rates both in the 
world and in Colombia. Gastric and colorectal cancer occupy the first places of cause 
of cancer death in men and women, that is reason it is necessary to know if the 
students of last year of medicine have acquired the competences and the knowledge 
according to the guidelines given by the guidelines of clinical practice given by the 
Ministry of Health, the Colombian Association of Gastroenterology and the National 
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Institute of Cancerology, in addition to RIAS and APS models. This research was 
carried out with the purpose of knowing the level of knowledge in students of last 
year of medicine due to the increase that these pathologies have had and the 
screening strategies to reduce their incidence and, for this, which evaluated the level 
of knowledge, used a survey previously validated by experts resulting in the vast 
majority of respondents have no specific knowledge of gastric and colorectal cancer. 
Therefore, it is important that the universities are governed by the guidelines of the 
CPG and impart this knowledge to their students. 
Keywords: cancer, level, knowledge. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
El cáncer es una enfermedad que ha venido generando un fuerte impacto en la 
mortalidad a nivel mundial y actualmente va en ascenso1, 2.   
 
El cáncer gástrico es el cuarto tipo de cáncer más frecuente y la segunda causa de 
muerte por esta patología. Las tasas de incidencia más altas se encuentran en 
países orientales, europeos y en las regiones andinas de Sur América, pero 
respecto a países de Norte América y Oceanía se encuentra que sus tasas de 
incidencia han venido incrementando1,2,4,5. En Colombia el cáncer gástrico es una 
de las primeras causas de muerte por cáncer en hombres y la tercera en mujeres, 
representado por el adenocarcinoma de tipo intestinal,  además presenta una alta 
prevalencia y alta morbimortalidad1,2,4,5. Más del 90% de los canceres gástricos son 
adenocarcinomas y el resto tumores menos frecuentes como linfomas, tumores 
estromales gastrointestinales y tumores carcinoides1. 
 
Con relación al cáncer de colon y recto se tiene que a nivel mundial es el tercer 
cáncer más común diagnosticado en hombres y el segundo en mujeres con más de 
1.200.000 nuevos casos y 608.7000 muertes en 2008, representando la tercera 
causa de muerte por cáncer en el mundo. De acuerdo a Globoscan, el 60% ocurre 
en países desarrollados. Según GLOBOCAN (2008), el Cáncer Colorrectal, reporto 
una incidencia de 10.6 en hombres y 10,7 en mujeres, presentándose 4.107 casos 
nuevos, siendo la población de 65 a 75 años de ciudades como Cali, Medellín y 
Bogotá la más afectada1,4,6.   
 
En Colombia se han realizado algunos trabajos como: “Hallazgos en la endoscopia 
digestiva alta y baja de los pacientes sometidos a chequeo médico ejecutivo en el 
hospital militar central en el periodo 2009 a 2010”, en donde se incluyó la totalidad 
14 
 
de los pacientes sometidos a chequeo médico ejecutivo durante dichos años  y se 
encontró una mediana de edad de 50 años, donde la detección temprana de 
esofagitis erosiva cobra importancia al considerar que hasta el 22% de estos 
pacientes progresan a formas más severas que incluyen Esófago de Barrett y 
Adenocarcinoma7. 
Por otro lado, el estudio “Prevalencia comparativa entre cáncer gástrico y colorrectal 
en dos unidades de endoscopia de diferente estrato socioeconómico” realizado en 
Colombia encontró que el cáncer colorrectal fue más frecuente ubicado en el recto 
y en el sigmoides y menos frecuente en el colon derecho, a diferencia de países 
como Estados Unidos en donde los tumores del colon derecho son más frecuentes 
que en el colon izquierdo1.  
 
En países como Japón se ha indicado que el diagnóstico y el tratamiento del cáncer 
gástrico han alcanzado un estándar muy alto, este impacto se ha relacionado con 
el fácil acceso a la endoscopia ante cualquier síntoma de dispepsia y a los 
programas de tamización implementados para todas las personas mayores de 40 
años3. Además, en Estados Unidos se ha registrado una lenta y progresiva 
disminución en la incidencia de 2-3% por año durante los últimos 15 años, así como 
también la mortalidad, esto atribuido a los programas de tamización que han influido 
en el descenso y mortalidad de este tipo de cáncer1.  
 
En Colombia se cuenta con la resolución 412 del 2000 por la cual se adoptan 
normas y guías para el desarrollo de acciones de protección específica y detección 
temprana de enfermedades de interés público8, donde posterior a la aprobación de 
la ley estatutaria en salud en el 2015, se crean las rutas integradas en salud (RIAS) 
donde incluye redes especificas hacia las neoplasias, a pesar de ser patologías de 
alto costo y que ocupan un reglón importante en la prevalencia de enfermedades de 
la población colombiana, por otro lado El Ministerio de Salud y protección social y el 
Instituto Nacional de Cancerología, diseñaron el plan nacional para el control del 
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cáncer de Colombia, que comprende los años 2012 a 2020 que tiene como objetivos 
el control del riesgo, la detección temprana, el tratamiento y rehabilitación  y el 
cuidado paliativo, se hace énfasis en la necesidad de promover una atención 
continua desde las acciones de prevención hasta las de rehabilitación y cuidado 
paliativo, debido a que con frecuencia estas se desarrollan de manera desarticulada 
por actores e instituciones independientes8.  
Ahora bien, si en países como Japón y Estados Unidos que tenían las tasas más 
altas de incidencia de cáncer y han venido implementando programas de tamización 
y se ha logrado una disminución progresiva del cáncer gástrico y en comparación 
con Colombia en donde este cáncer sigue siendo una de las principales causas de 
muerte, aunque se cuenta con diferentes guías de tamización como: la Guías de 
Detección Temprana de Cáncer Gástrico y Colorectal  de la Asociación Colombina 
de Gastroenterología, guías del Instituto Nacional de Cancerología,  Asociación 
Colombiana de Cirugía, la Resolución 412 del 2000, la Guía de Tamización de 
Cáncer Gástrico de la Universidad Nacional y el Plan Nacional para el Control del 
Cáncer de Colombia, que comprende los años 2012 a 2020 y aunque actualmente 
en Bogotá se ha venido realizando cambios en la organización de los servicios a 
través de diferentes rutas integrales de atención en salud (RIAS), por lo que es 
menester conocer si actualmente se están cumpliendo las mismas, además 
teniendo en cuenta que el Ministerio de salud, el Colegio Médico colombiano y la 
Academia Nacional de Medicina en Colombia mencionan en el documento Borrador 
de del PERFIL Y COMPETENCIAS PROFESIONALES DEL MÉDICO EN 
COLOMBIA del año 20149 dos grandes grupos de competencias que el médico 
general debe obtener: Competencias Transversales (Profesionalismo, 
Reconocimiento del contexto, ética y humanismo, gestión, investigación y docencia) 
y competencias específicas (Promoción de la salud, prevención de la enfermedad, 
diagnóstico de la salud a nivel individual y colectivo, tratamiento médico y 
rehabilitación.)9 nos surge la siguiente pregunta de investigación: 
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¿Cuál es el nivel de conocimiento sobre tamización de cáncer gástrico, colon y recto 
por parte de estudiantes internos en dos centros hospitalarios de Bogotá en el año 
2017? 
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JUSTIFICACIÓN 
 
Las concepciones pedagógicas han venido transformándose con el tiempo, 
cambiando desde un modelo enseñanza – aprendizaje a un modelo basado en el 
trabajo del estudiante donde desarrolle competencias. En Colombia se ha hecho 
énfasis en dos grandes grupos de competencias que el médico general debe 
obtener: Competencias Transversales (Profesionalismo, Reconocimiento del 
contexto, ética y humanismo, gestión, investigación y docencia) y competencias 
específicas (Promoción de la salud, prevención de la enfermedad, diagnóstico de la 
salud a nivel individual y colectivo, tratamiento médico y rehabilitación9.)  
La presente investigación se realizará con el fin de conocer cuál es el nivel de 
conocimiento sobre tamización de cáncer gástrico, colon y recto por parte de 
estudiantes internos en dos centros hospitalarios de Bogotá en el año 2017, pues 
en los últimos años las patologías cancerosas, en especial las del tracto digestivo 
han ido en aumento y los procesos de tamización han tomado gran importancia en 
cuanto a prevención y detección temprana de estas.  
En el año 2015 el cáncer gástrico causó 754.000 muertes, también en el mismo año 
se diagnosticaron 952.000 casos nuevos, ocupando el quinto lugar de los canceres 
más incidentes de ese año10, según Cuentas de Alto Costo para Colombia, tuvo 
incidencia de 3,2 por cada 100.000 habitantes y prevalencia de 12,5 por cada 
100.000 habitantes, siendo el noveno cáncer más común en la población 
colombiana. Para el año 2015 según el Observatorio Nacional de Cancerología de 
Colombia, 10 de cada 100.000 habitantes murieron por Cáncer Gástrico11.  Con 
relación al cáncer de colon y recto se tiene que a nivel mundial es el tercer cáncer 
más común diagnosticado en hombres y el segundo en mujeres con más de 
1.200.000 nuevos casos y 608.7000 muertes en 2008, representando la tercera 
causa de muerte por cáncer en el mundo1,4,6.  
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En Argentina hay un estudio llamado: "Conocimiento sobre recomendaciones de 
prácticas preventivas entre médicos argentinos de atención primaria." En 
donde se realizó un estudio de corte transversal a través de una encuesta anónima 
auto-administrada a 119 médicos de familia, clínicos y generalistas donde se 
encontró que el 23% nunca leyó guías de cuidados preventivos. Además, se 
concluyó que el conocimiento y el desempeño de prácticas preventivas son bajos 
aún entre médicos de atención primaria participantes de estudios sobre prevención 
y el desacuerdo con las recomendaciones no parece ser el principal problema. Los 
médicos de centros académicos parecen tener un mayor conocimiento apropiado y 
los médicos de familia/generales un mejor desempeño preventivo mínimo12. 
Aunque en el país hay varios estudios sobre la eficacia de las pruebas de tamización 
para la detección temprana del cáncer gástrico, no se ha evaluado si  hay factores 
que incidan en el conocimiento de los médicos de atención primaria sobre las 
pruebas de tamización, sin embargo en el año 2011, se realizó en Colombia el 
estudio de “Competencias diagnósticas en oncología en los estudiantes del 
último año de medicina” a través de una herramienta validada en el vecino país 
de Chile, en el que se  evidencia un inadecuado nivel de competencias frente a la 
tamización de cáncer en general, por lo que recomienda realizar nuevos estudios 
posteriores a este para evaluar y determinar si el proceso formativo como el nivel 
de conocimientos ha mejorado en los futuros médicos colombianos13. 
También se realizó un estudio llamado “Grado de conocimiento acerca del cáncer 
gástrico en Popayán”, dónde se obtuvo como resultado que en los servicios de 
salud los usuarios no reciben la información suficiente cuando se presentan 
síntomas que pudieran ser compatibles con esta entidad patológica y en cuanto a 
los profesionales de la salud, se observó que el 77% sabe que es el cáncer gástrico 
pero no conocen cuales son los factores de riesgo ni los asociados a este 
patología14. 
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Es posible llevar a cabo esta investigación debido a que en la literatura en Colombia 
no se han encontrado trabajos donde se determine cuál es el nivel de conocimiento 
sobre tamización de cáncer gástrico, colon y recto por parte de estudiantes internos, 
además se cuenta con el recurso humano y físico. 
Por otro lado en el país se cuenta con diversos métodos de estudio y estadiaje para 
el cáncer gástrico y colorrectal, además con la resolución 412 del 2000 por la cual 
se adoptan normas y guías para el desarrollo de acciones de protección específica 
y detección temprana de enfermedades de interés público que actualmente no ha 
presentado ninguna actualización sobre tamización de estos canceres a pesar de 
que el sistema de salud actual busca la implementación de la prevención primaria 
en salud por parte del personal médico, sin embargo dado el desarrollo de las rutas 
integrales de atención en salud (RIAS), se hace mención la Guía de práctica clínica 
para la detección temprana, diagnóstico, tratamiento, seguimiento y rehabilitación 
de pacientes con diagnóstico de cáncer de colon y recto15.  
La investigación planteada beneficiara a todos los profesionales y estudiantes de la 
salud además puede contribuir a que los resultados obtenidos sean utilizados para 
el desarrollo de posteriores estudios o planes de intervención y recomendaciones 
que consigan aumentar la utilización de las pruebas de tamización en la consulta de 
atención primaria y consecuentemente su diagnóstico temprano para disminuir la 
incidencia de esta enfermedad y la mortalidad asociada. 
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OBJETIVOS 
 
Objetivo General  
 Evaluar el nivel de conocimiento sobre la tamización de cáncer gástrico, 
colon y recto en una población de estudiantes de último año de dos 
instituciones Hospitalarias en el año 2017. 
 
Objetivos específicos 
 Determinar el nivel de conocimiento en las actividades de tamizaje como 
parte de la competencia de conocimientos específicos. 
 Correlacionar la frecuencia de actualización de cáncer gástrico, colon y recto 
frente al número de respuestas afirmativas por hospitales. 
 Evaluar la frecuencia de actualización sobre guías de tamización de cáncer 
gástrico, colon y recto como parte del proceso de aprendizaje de la 
competencia saber-saber en la población a estudio. 
 
 
. 
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1. CÁNCER GÁSTRICO 
 
1.1. EPIDEMIOLOGIA EN EL MUNDO Y EN COLOMBIA 
 
El Cáncer Gástrico en el año 2015 causó 754.000 muertes, también en el mismo 
año se diagnosticaron 952.000 casos nuevos, ocupando el quinto lugar de los 
canceres más incidentes de ese año16. El Cáncer Gástrico, según Cuentas de Alto 
Costo para Colombia, tuvo incidencia de 3,2 por cada 100.000 habitantes y 
prevalencia de 12,5 por cada 100.000 habitantes, siendo el noveno cáncer más 
común en la población colombiana. Para el año 2015 según el Observatorio 
Nacional de Cancerología de Colombia, 10 de cada 100.000 habitantes murieron 
por Cáncer Gástrico17.  
En Colombia la incidencia varía entre 35,62 y 36,78 por 100.000 habitantes en 
hombres y ocupa el segundo lugar en frecuencia después del cáncer de próstata. 
En mujeres la incidencia varía entre 22,62 y 24,31 por 100.000 habitantes y ocupa 
el cuarto lugar en frecuencia después del cáncer de mama y cuello uterino18. 
 
1.2. FISIOPATOLOGÍA 
 
La fisiopatología del cáncer gástrico se caracteriza por un prolongado proceso 
precanceroso donde el avance de una etapa a otra está determinado por factores 
etiológicos ligados al proceso inflamatorio. La cascada precancerosa inicia con una 
mucosa gástrica normal donde posteriormente aparece una lesión conocida como 
gastritis atrófica, que se caracteriza por la pérdida de las glándulas gástricas, esta 
lesión va incursionando a atrofia gástrica, favoreciendo la aparición de metaplasia 
22 
 
intestinal completa o incompleta que progresa a displasia y luego a 
adenocarcinoma19, 20. 
Histológicamente hay dos tipos de cáncer gástrico, el tipo difuso y el tipo intestinal.  
La aparición del tipo intestinal puede explicarse por la infección de Helicobacter 
Pylori que libera oxigeno reactivo y radicales libres que causan daño en el ADN 
celular, provocando un desequilibrio entre la proliferación y apoptosis celular, que 
acompañado de gastritis puede continuar a metaplasia, displasia y finalmente 
cáncer, además se asocian otros factores de riesgo como la ingesta de alimentos 
ricos en nitratos, sal y alimentos ahumados.  
En cuanto al Cáncer Gástrico de tipo difuso, aun no se tiene clara la fisiopatología, 
pero se ha propuesto que las mutaciones de la E-Cadherina, que normalmente 
cumplen la función de adhesión celular, pero en su forma mutada pierde su función 
y favorece la progresión del cáncer y gen FGFR-2, perteneciente a los receptores 
de crecimiento fibroblástico y su expresión aumentada está presente en esta 
patología19.  
 
1.3. SIGNOS Y SINTOMAS DE ALARMA (BANDERAS ROJAS) 
 
Aunque el cáncer gástrico es una de las entidades que tiene una larga fase 
asintomática, entre los signos y síntomas de las personas que están desarrollando 
la enfermedad se pueden encontrar en estadios avanzados síntomas como, 
dispepsia, hematemesis, reflujo gastroesofágico, melenas o hematoquecia, 
disminución progresiva de peso, anorexia, anemia, obstrucción intestinal y muy 
ocasionalmente perforación intestinal, y al examen físico de los pacientes con 
cáncer gástrico, este puede ser normal o pueden encontrarse adenomegalias 
axilares (ganglio de Irish) o supraclavicular izquierda (ganglio de Virchow), y 
hepatomegalia o esplenomegalia21. 
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1.4. DIAGNOSTICO 
 
Dentro de los métodos de estudios, actualmente el gold estándar para el cáncer 
gástrico es la endoscopia digestiva alta  que permitir la visualización de las lesiones 
cancerosas, una caracterización en cuanto a tamaño y ubicación, además de poder 
realizar biopsias para la calificación, bien sea la propuesta por Japanese Gastric 
Cancer Association, que permite hacer una estimación si la patología está en 
estadios tempranos o la clasificación de Borrman que permite situar el cáncer en 
estados avanzados22.  
 
La endoscopia digestiva alta se recomienda para pacientes con dispepsia mayores 
de 55 años o menores si la dispepsia se acompaña de síntomas o signos de alarma 
y para los pacientes que no respondan a una terapia empírica para los síntomas 
dispépticos19.  En Colombia se ha encontrado que más del 93% de los pacientes 
presentan síntomas de alarma. Los más frecuentes fueron pérdida de peso (82,7%), 
dolor (77,3%), llenura precoz (62,2%), vómito (55,6%) y ardor epigástrico (53,3%). 
Sólo el 6% de los pacientes eran asintomáticos23. 
 
Se ha propuesto que la ultrasonografía endoscópica como método complementario 
de elección para determinar la profundidad del cáncer gástrico temprano y el grado 
de extensión ganglionar, esta tiene la capacidad de visualizar los estratos del tubo 
digestivo con una correlación histológica demostrada, lo que permite su uso en la 
estatificación del compromiso en profundidad23.  
 
La tomografía axial computarizada toracoabdominal, con sensibilidad del 60% a 
70% para estadificar el cáncer en TNM propuesto por American Joint Commission 
on Cancer, es el examen de primera línea en Colombia, ya que en el país es muy 
limitado el acceso a la tomografía con emisión de positrones, que en países como 
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Japon y EE.UU es el examen ideal para lograr realizar la tamización  del cáncer 
gástrico21. 
 
Otros estudios como la medición del pepsinógeno sérico se ha propuesto para el 
diagnóstico del Cáncer Gástrico, pues se ha demostrado que los niveles de 
pepsinógeno reflejan el estado morfológico y funcional de la mucosa gástrica, y 
como se mencionó anteriormente, la gastritis atrófica es precursora de la neoplasia 
esta sustancia sirve como marcador de gastritis. El marcador CA 19-9, también es 
un método muy utilizado para el diagnóstico de cáncer gástrico, con una sensibilidad 
74%, y especificidad de 74%, pero debido a esta última se utiliza como método de 
tamizaje sino de diagnóstico24.  
 
1.5. TRATAMIENTO 
 
Para el tratamiento del cáncer gástrico, se debe tener en cuenta el grado de avance 
de este, pues dependiendo de esto se tomarán medidas especiales para cada caso. 
La Sociedad Colombiana de Gastroenterología, propone un algoritmo para el 
tratamiento de este cáncer; teniendo en cuenta lo mencionado anteriormente, 
cuando se realiza la Endoscopia de Vías Digestivas Altas y se hace el diagnóstico, 
lo que procede es determinar si el cáncer está en su etapa temprana o avanzada, 
si el cáncer gástrico está en estadio avanzado, la Sociedad Colombiana de 
Gastroenterología propone el manejo quirúrgico directamente, siendo este la 
gastrectomía total, subtotal o parcial, de lo contrario, si el cáncer gástrico está en su 
estado temprano, se hace necesario realizar la estadificación TNM, pues 
dependiendo de esta, cada etapa del cáncer tendrá una manejo diferente, siendo 
así, para los carcinomas de 0-I, 0-IIa, 0-IIb,0 IIc, 0-III < 3 cm y que estén 
diferenciados el manejo será endoscópico, pudiéndose realizar la mucosectomia en 
tumores de < 1 cm y la disección submucosa en tumores de >1cm, pero cuando el 
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cáncer gástrico se ubica en la clasificación TNM de 0-III >3 cm diferenciados, 
indiferenciados >2 cm el manejo será quirúrgico25.  
 
2. CÁNCER COLORRECTAL 
 
2.1. EPIDEMIOLOGIA EN EL MUNDO Y EN COLOMBIA 
 
En el mundo el Cáncer Colorrectal se presenta en los países con más desarrollo 
urbano e industrial, teniendo una tasa de incidencia de 17.2 por cada 100.000 
habitantes, ocupando el 4 lugar entre todos los canceres en ambos sexos, en cuanto 
a mortalidad, la tasa mundial es de 8.2 por cada 100.000 habitantes, siendo la 5 
causa de muerte por cánceres en los dos sexos, presentándose 608.000 muertes 
por año de Cáncer Colorrectal, de las cuales entre el 40% y el 50% se presentan en 
personas mayores de 60 años1.  
Según GLOBOCAN (2008), el Cáncer Colorrectal, reporto una incidencia de 10.6 
en hombres y 10,7 en mujeres, presentándose 4.107 casos nuevos, siendo la 
población de 65 a 75 años de ciudades como Cali, Medellín y Bogotá la más 
afectada1,6.  
 
2.2. FISIOPATOLOGÍA 
 
El Cáncer Colorrectal se origina en el colon o en el recto, que la mayoría de veces 
comienza con un crecimiento en el revestimiento interno del colon o el recto. La 
fisiopatología de esta neoplasia describe dos vías principales en el desarrollo de la 
enfermedad, la primera APC/B-catenina (secuencia adenoma-carcinoma) y la 
segunda la vía de los genes de reparación de los errores de ADN (inestabilidad 
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satelital), que implican la acumulación de mutaciones para la aparición y progresión 
del cáncer19.  
La vía de secuencia adenoma-carcinoma tiene como principal característica la 
inestabilidad de sus cromosomas que se asocia con la mutación de oncogenes y 
genes supresores de tumores, que inicialmente se presenta como proliferación en 
el epitelio, que luego avanza a adenomas y por último en cáncer. Se conoce genes 
mutantes responsables de esta secuencia tales como; APC supresor tumoral que 
dan lugar a los adenomas, el gen K-RAS que impide la apoptosis de células 
anómalas y la perdida de p53 que, normalmente regula el ciclo celular. La segunda 
vía de carcinogénesis en el Cáncer Colorrectal la lesión genética de los genes de 
reparación de ADN, es la causa principal de la patología, pues estos reparan 
defectuosamente las cadenas de ADN por la inactivación. Estos genes pueden ser 
mutaciones heredadas (MSH1, MSH6, MLH2, PMS1 y PMS2)19.  
 
2.3. SIGNOS Y SINTOMAS DE ALARMA (BANDERAS ROJAS) 
 
El cáncer colorrectal es una entidad la mayoría de veces silenciosa, con signos y 
síntomas inespecíficos. Algunos de los signos y síntomas que puede estar 
presentes al inicio del desarrollo de esta patología incluyen; sangre en las heces, 
siendo esta el principal síntoma del cáncer colorrectal, también se puede presentar 
cambio en el ritmo de deposiciones que puede presentarse con episodios de diarrea 
o estreñimiento o mixtos por patrones de tiempo, el tenesmo o sensación de 
evacuación incompleta puede aparecer cuando los tumores están en la parte más 
distal del colón, provocando que las heces no sean expulsadas completamente y se 
presente este síntoma, que puede o no estar acompañado de dolor abdominal tipo 
cólico, que cuando el tumor canceroso es de gran tamaño ocasiona un cierre 
completo del tubo intestinal provocando una obstrucción en este y de esta manera 
impedir la evacuación de las heces. La pérdida de peso y cansancio sin causa 
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aparente también se presenta en esta entidad y ocurre más frecuentemente cuando 
la patología ya está en estadios avanzados. Otros síntomas inespecíficos que 
pueden estar presentes en el cáncer colorrectal son las náuseas y los episodios 
eméticos, causando cuadros de anorexia y malestar general26. 
 
2.4. DIAGNOSTICO 
 
Para el diagnóstico de Cáncer Colorrectal, se ha propuesto que la sigmoidoscopia 
y la colonoscopia son las pruebas más útiles para la detección de esta patología y 
como método de tamización en personas que presenten signos y síntomas de 
alarma, cabe aclarar que si el médico especialista en realizar la sigmoidoscopia o 
colonoscopia durante el examen observa lesiones precursoras o sospechosas de 
procesos neoplásicos, procederá a realizar una biopsia para el posterior estudio de 
este tejido, también el test de sangre oculta en heces (Test de Guayaco) puede 
orientar sobre la presencia de la patología 26,25.  
Otro estudio complementario en el diagnóstico del cáncer colorrectal incluyen; la 
tomografía por emisión de positrones y la tomografía axial computarizada, este 
último como examen de elección el Colombia por su fácil acceso, estos exámenes 
complementarios son de utilidad al momento de determinar si el cáncer colorrectal 
se ha diseminado y ha comprometido los ganglios linfáticos. Para la clasificación del 
cáncer colorrectal según su compromiso de ganglios linfáticos y extensión a 
diferentes estructuras se utiliza la clasificación TNM26.  
Como otro método para el diagnóstico de cáncer colorrectal también se ha 
propuesto y utilizado el Antígeno Carcinoembrionario, un marcador tumoral que se 
expresa cuando hay procesos neoplásicos en esta zona. Este método además de 
diagnóstico también se está utilizando por parte de los médicos para realizar 
seguimiento durante y después del tratamiento del cáncer26.  
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2.5. TRATAMIENTO 
 
Para el tratamiento del cáncer colorrectal, la cirugía es el método de elección para 
la resección de tumores localizados que aún no han invadido órganos adyacentes 
y ganglios linfáticos, es decir, el cáncer que este en la clasificación T de Tist hasta 
T4b, N0 y M0 que corresponde a las etapas tempranas del cáncer colorrectal, las 
cuales son; 0, I, IIa, IIb y IIc28. 
 La cirugía endoscópica es el método más utilizado en la extirpación de las células 
cancerosas cuando el cáncer es in situ y no ha crecido más allá de la mucosa 
colónica y rectal, es decir, el cáncer en su estadio más temprano o Etapa 0. Cuando 
el cáncer ya ha invadido y ha crecido a través de la pared del colon y recto, etapas 
es necesario realizar un procedimiento más extenso para lograr la resección de todo 
el tejido comprometido y extirpar parte del colón y el recto29.  
La quimioterapia es utilizada cuando el cáncer está en estadio III, cuando el cáncer 
ya ha invadido a ganglios linfáticos pero aun sin metástasis a órganos adyacentes. 
La realización de la quimioterapia tiene como objetivo reducir el tumor y aliviar los 
síntomas causados por este para que el paciente sea llevado a cirugía entre 6 a 8 
meses posterior al inicio de la quimioterapia29. 
 
3. TAMIZACIÓN DE CÁNCER 
 
3.1 DEFINICIÓN 
 
El concepto tamización en el ámbito médico hace referencia a un proceso de 
examinar un grupo específico de personas que tienen una condición de enfermedad 
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oculta o están en riesgo de padecer alguna patología y separarlos de aquellos que 
están sanos, con el apoyo de pruebas diagnósticas para identificarlos30. 
 
3.2. PERSPECTIVA MUNDIAL DEL TAMIZAJE DE CÁNCER GÁSTRICO Y 
COLORECTAL 
 
Respecto al tamizaje de Cáncer Gástrico, a nivel mundial el país que más avances 
ha tenido respecto a esta patología es Japón, que por medio de Japanese 
Guidelines for Gastric Cancer Screening, evaluaron los métodos más efectivos para 
realizar una tamización adecuada y un posterior diagnostico precoz, los cuales 
fueron fotofluorografía, endoscopia, niveles de pepsinógeno sérico, y anticuerpos 
contra Helicobacter pylori31, de los cuales  el que se aprueba en ese país como 
método de tamizaje es la fotofluorografía, con nivel de evidencia de 2++ y grado B 
de recomendación32. 
A nivel de Latinoamérica, el país que ha mostrado avances respecto a la tamización 
de esta entidad es Chile, pues en ese país el cáncer gástrico representa la primera 
causa de mortalidad por cáncer siendo una prioridad en la salud pública de ese país, 
por lo que el Ministerio de Salud de Chile, realizó la guía de práctica clínica y 
recomendó la Endoscopia de Vías Digestivas Altas como principal método de 
diagnóstico precoz, además dio directrices para realizar este procedimiento en 
pacientes mayores de 40 años que estén sintomáticos (hematemesis o melena, 
anemia de causa no precisada, sensación de plenitud gástrica, astenia, adinamia, 
anorexia y disfagia)8.   
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3.3 NORMATIVIDAD SOBRE CANCER EN COLOMBIA 
 
Actualmente en Colombia no existe una norma específica que reglamente la 
tamización del cáncer gástrico, si bien existe la Resolución 412 de 2000 donde se 
establecen las actividades, intervenciones y estrategias para atender las 
enfermedades de interés en salud pública15, esta dispone guías específicas para  
enfermedades neoplásicas de cérvix, próstata, mama, colon y recto y no hace 
mención para realizar algún tipo de intervenciones en cáncer gástrico sino que hace 
una generalidad de las alteraciones que afectan a los adultos mayores de 45 años. 
Además, esta resolución no ha sido modificada respecto a las enfermedades 
neoplásicas ni a las estrategias de tamización que se deben realizar como método 
de prevención y detección precoz en los adultos. 
El Ministerio de Salud y la Protección Social en conjunto con el Instituto Nacional de 
Cancerología crearon el Plan Nacional para el Control del Cáncer en Colombia 
2012-2020, en el cual disponen recomendaciones y estrategias pertinentes que se 
deben realizar para las enfermedades neoplásicas, haciendo énfasis en la atención 
primaria8. La Asociación Colombiana de Gastroenterología, creó una guía de 
práctica clínica basada en la evidencia donde da recomendaciones y plantea 
estrategias para la prevención, el diagnóstico y tratamiento del cáncer gástrico 
temprano, todo esto, teniendo en cuenta la situación de salud en Colombia y las 
condiciones de esta, siendo su última publicación en el 201525, también en el año 
2009 la Asociación Colombiana de Cirugía publicó la guía de práctica clínica para 
la prevención primaria, diagnóstico temprano y manejo del cáncer gástrico y en el 
2015 de cáncer colorectal6, 25,.  
Acciones salud pública - Actualmente en Colombia dado los cambios al modelo de 
salud por le Ley 1751 de 2015 donde se orienta un modelo de salud en atención 
integral basado en planes, políticas y programas, que generan impacto en la 
morbimortalidad en las patologías más prevalente. Es allí donde este modelo 
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permite a través de Resolución 518 de 2015 del Ministerio de Salud y Protección 
Social, la creación de las rutas integrales de atención en salud –RIAS-, a través de 
las cuales constituyen en una condición para garantizar la atención del individuo, la 
familia y la comunidad, de obligatorio cumplimiento33. 
Estas RIAS presentan componentes orientados a la atención de mantenimiento de 
la salud orientado en ciclos vitales, componentes basados en riesgos orientados a 
estrategias con coherencia en los distintos programas de salud pública.  
Actualmente presenta 16 grupos de riesgo priorizados por el Ministerios de salud – 
MSPS- para la elaboración de rutas integrales de atención en salud son los 
siguientes: 1. RIAS para población con riesgo o alteraciones cardio– cerebro – 
vascular – metabólicas manifiestas,  2. RIAS para población con riesgo o 
enfermedades respiratorias crónicas, 3. RIAS para población con riesgo o presencia 
de alteraciones nutricionales, 4. RIAS para población con riesgo o trastornos 
mentales y del comportamiento manifiestos debido a uso de sustancias psicoactivas 
y adicciones, 5. RIAS para población con riesgo o trastornos psicosociales y del 
comportamiento, 6. RIAS para población con riesgo o alteraciones en la salud bucal, 
7. RIAS para población con riesgo o presencia de cáncer 8. RIAS para población 
materno- perinatal, 9. RIAS para población con riesgo o presencia de enfermedades 
infecciosas, 10. RIAS para población con riesgo o presencia de zoonosis y 
agresiones por animales, 11. RIAS para población con riesgo o enfermedad y 
accidentes laborales, 12. RIAS para población con riesgo o sujeto de agresiones, 
accidentes y traumas, 13. RIAS para población con riesgo o enfermedades y 
accidentes relacionados con el ambiente. 
Dado la naturaleza de esta investigación donde se busca conocer el nivel de 
conocimiento del futuro médico el cual se enfrentará a estos cambios del sistema 
de salud colombiano, se hizo revisión de la “Ruta integral de atención para la 
promoción y mantenimiento de la salud en el curso de la vida en carácter individual 
y colectivo”, no se encuentra en el curso de vida de vejez el tamizaje y/o guía para 
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Cáncer gástrico, para cáncer de colon y recto se encuentra relación con la Guía de 
práctica clínica para detección temprana, diagnóstico, tratamiento, seguimiento y 
rehabilitación de pacientes con diagnóstico de cáncer de colon y recto del 201334. 
 
4. ESTUDIOS PREVIOS 
 
A nivel mundial principalmente en Norteamérica se encuentran diferentes estudios 
donde se evaluó el conocimiento del tamizaje en cáncer gastrointestinal en personal 
de la salud evidenciando un alto nivel de conocimiento frente al tema, sin embargo 
se evidenció barreras frente hacer efectivo el tamizaje dado el miedo de la población 
frente un diagnóstico35,36,37, llama la atención la presencia de estudios en otras 
regiones como en VIETNAM donde mencionan las dificultades en el desarrollo de 
este tipo de investigación dado por la validación del instrumento, es así como 
generan la invitación a seguir trabajando en el tema en pro a la disminución de la 
mortalidad de esta patología así como ampliar las actividades de educación en 
tamización de cáncer gastrointestinal38. 
 
A nivel Latinoamérica en la búsqueda realizada en diferentes bases de datos como 
PUBMED, SCIELO, entre otras, es muy poca la información que se encuentra al 
respecto, sin embargo en el año 2011, se realizó un estudio en la ciudad de 
Manizales (Colombia) llamado “Competencias diagnosticas en oncología de 
estudiantes de último año de medicina”, en el cual se evaluaron a un total 42 
estudiantes de la Universidades de Manizales y la Universidad de Caldas , sobre 
sus competencias al momento de realizar el diagnóstico de las diferentes entidades 
neoplásicas, para ello se basaron en el examen Único Nacional de Conocimientos 
en Medicina del año 2003, realizado y debidamente validado realizado por la 
Asociación Chilena de Facultades de Medicina de Chile, en el que se concluyó que 
la adquisición de conocimiento es deficiente en los estudiantes que participaron en 
el estudio para realizar el diagnóstico de los diferentes tipos de cáncer13. 
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En la ciudad de Popayán (Colombia), se realizó un estudio llamado “Grado de 
conocimiento acerca del cáncer gástrico en Popayán”, donde no solo se  incluyó 
población del personal de salud, como médicos generales, enfermera y auxiliares 
de enfermería sino también usuarios del sistema de salud de esa ciudad, para lo 
que utilizaron una encuesta previamente validada como método de recolección de 
la información. Dicho estudio obtuvo como resultado que en los servicios de salud 
los usuarios no reciben la información suficiente cuando se presentan síntomas que 
pudieran ser compatibles con esta entidad patológica y en cuanto a los 
profesionales de la salud, se observó que el 77% sabe que es el cáncer gástrico 
pero no conocen cuales son los factores de riesgo ni los asociados a este 
patología14. 
 
5. CONOCIMIENTO MEDICO 
 
Las concepciones pedagógicas han venido transformándose con el tiempo, 
cambiando desde un modelo enseñanza – aprendizaje a un modelo basado en el 
trabajo del estudiante donde desarrollo competencias, entendiéndose esta como: 
las tres dimensiones de la mente humana: el saber y el hacer (dimensiones 
cognitivas) y la dimensión afectiva (cognitivo expresiva) que son las actitudes, 
sentimientos y valores39,40,41. En medicina estas competencias se han venido 
desarrollando desde el proyecto tuning en el año 2003 el cual menciona un nuevo 
paradigma centrado en el aprendizaje de los estudiantes, y que hace más hincapié 
en los resultados u objetivos de la enseñanza42.  
En Colombia, el documento Borrador de del PERFIL Y COMPETENCIAS 
PROFESIONALES DEL MÉDICO EN COLOMBIA del año 2014 escrito por el 
Ministerio de Salud, Colegio Médico Colombiano, Academia Nacional de Medicina 
basados en el Proyecto TUNING menciona dos grandes grupos de competencias 
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que el médico general debe obtener: Compentencias Transversales 
(Profesionalismo, Reconocimiento del contexto, ética y humanismo, gestión, 
investigación y docencia) y competencias específicas (Promoción de la salud, 
prevención de la enfermedad, diagnóstico de la salud a nivel individual y colectivo, 
tratamiento médico y rehabilitación.) 9,42 (ver tabla 1)  
 
Tabla 1: competencias para el médico General en Colombia 
 
 DOMINIO COMPETENCIA 
C
o
m
p
e
te
n
c
ia
s
 t
ra
n
s
v
e
rs
a
le
s
 
Profesionalismo Asumir el rol que le corresponde como profesional 
de manera individual, interprofesional e 
interdisciplinar, con las personas, la familia y la 
comunidad, con sujeción a los principios 
fundamentales de la ciencia, la ética y la bioética, 
en el marco político y legal vigentes, así como en 
favor de sus derechos y prerrogativas de 
autonomía y auto-regulación para su desarrollo y 
el de la profesión 
Reconocimiento del 
contexto 
Actuar profesionalmente en coherencia con las 
necesidades de la población colombiana, según 
las características y objetivos del Sistema de 
Salud, en cumplimiento de los principios que rigen 
el desempeño del profesional y procurando 
transformaciones positivas a favor de la salud y 
calidad de vida de la población 
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Ética y Humanismo Desempeñarse con compromiso y 
responsabilidad ética y social, en el marco del 
cuidado de la vida y la dignidad del ser humano, 
de los derechos humanos, de las características 
socio-culturales y económicas, individuales y 
colectivas, para actuar en consecuencia desde su 
profesionalismo y autodeterminación, en 
cumplimiento de las normas, principios y valores 
que regulan el ejercicio de su profesión 
Gestión Gestionar recursos para la prestación de servicios 
de salud dentro del contexto de salud integral, 
orientada al logro de resultados en salud, en 
respuesta a las características y necesidades en 
salud de la población, del Sistema de Salud y 
actuando siempre en beneficio de las personas, 
las comunidades y el desarrollo de la profesión. 
Investigación/gestión 
del conocimiento 
Gestionar conocimientos para la comprensión y 
solución de las necesidades y problemas de salud 
individual y colectiva, que procuren el 
mejoramiento de la prestación de los servicios de 
salud y el desarrollo de la profesión. 
 
Docencia Apoyar el fortalecimiento del equipo de salud 
mediante la utilización de estrategias 
pedagógicas, con criterios de pertinencia y 
calidad, orientados a mejorar su desempeño y 
desarrollo profesional. 
C
o
m
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Promoción de la Salud Realizar acciones con el fin de mejorar el 
comportamiento individual y colectivo en relación 
con la conservación y recuperación de la salud, 
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en el marco de las políticas públicas y de acuerdo 
con el contexto socio-económico y cultural de la 
población. 
Prevención de la 
enfermedad 
Realizar actividades encaminadas a evitar, 
retardar la enfermedad, o atenuar sus 
consecuencias, según la evidencia científica, 
condiciones y características de la población. 
Diagnóstico de la 
salud a nivel individual 
y colectivo 
Establecer diagnóstico presuntivo, diferencial y 
definitivo de la condición de salud del individuo, la 
familia y la comunidad de acuerdo con la mejor 
evidencia disponible y teniendo en cuenta los 
determinantes sociales 
Tratamiento médico Brindar tratamiento integral y continuo a las 
personas con alteraciones de salud prevalentes 
no complicadas, y tratamiento inicial en 
situaciones o alteraciones agudas y crónicas 
complicadas, con base en la evidencia científica, 
aplicando principios bioéticos, humanísticos y 
legales, optimizando el trabajo interprofesional y 
las tecnologías de la Información y comunicación. 
Rehabilitación Obtener la mayor recuperación de una persona 
discapacitada en los aspectos funcional, físico y 
mental, para promover su participación plena y 
efectiva en la sociedad, en igualdad de 
condiciones con los demás miembros de la 
comunidad. 
Modificado: de Proyecto Tuning y Documento perfil y competencias profesionales 
del médico en Colombia42. 
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Se considera que en Colombia el perfil de un médico general debe tener un 
adecuado desarrollo en las competencias específicas orientadas a la promoción de 
la salud, prevención de la enfermedad y un diagnóstico oportuno. Entendiéndose 
como un adecuado uso de todos los niveles de prevención, (prevención primaria: 
dirigida a evitar la aparición de la enfermedad; prevención secundaria y terciaria 
tiene como objeto detener o retardar la enfermedad ya presente mediante un 
diagnostico precoz y tratamiento oportuno)9.   
 
5. 1 EVALUACIÓN DE COMPETENCIAS 
 
La evaluación de una competencia debe lograr la integralidad donde idealmente se 
tome todo el proceso de enseñanza aprendizaje, junto con la actualización 
permanente de todos sus componentes. Para esta evaluación debe tenerse en 
cuenta el proceso o niveles de formación antes mencionado del saber hacer, saber 
ser y saber-saber propuesto por Miller donde también se proponen diferentes 
herramientas para la evaluación de estas 41,43. (Ver Figura 1) 
 
 
 
Figura 1: Pirámide de Miller e instrumentos de evaluación 
Tomado de: Maria B. Irene Durante Montiela , Adrián Martínez González , Sara Morales López, José Rogelio Lozano Sánchez, Melchor Sánchez Mendiola. Educación por competencias: de 
estudiante a médico. Revista de la Facultad de Medicina de la UNAM. [Internet]. 2011 [citado 22 Abril 2017]. 54 (6). Disponible en: http://www.medigraphic.com/pdfs/facmed/un-2011/un116j.pdf 
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Para este trabajo evaluaremos la base de la pirámide el cual es el “SABE”, que 
representa el conocimiento necesario para el desempeño como futuro médico, es 
por eso que la herramienta de este estudio está orientada a evaluar estas 
competencias9.  Adaptado Glosario de Términos utilizado en la serie Salud para 
Todos, OMS, Ginebra, 1984. 
 
 
6. METOLODOGIA 
 
6.1 TIPO DE ESTUDIO 
 
Se realizará un estudio descriptivo de tipo corte transversal con el que se pretende 
evaluar el nivel de conocimiento sobre tamización de cáncer gástrico, colon y recto 
por parte de estudiantes de último año de medicina en dos centros hospitalarios de 
Bogotá en el año 2017 
6.2 POBLACIÓN A ESTUDIO 
 
Estará compuesta por estudiantes de último año de medicina, que están haciendo 
el año de internado en dos centros hospitalarios de Bogotá durante el segundo 
semestre del 2017 y que cumplen con los siguientes criterios:  
 Criterios de inclusión: 
1. Estudiantes de medicina de último año. 
2. Estudiantes de medicina que estén realizando el internado en al menos uno 
de los dos hospitales seleccionados. 
3. Mayores de 18 años. 
 
 Criterios de exclusión: 
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1. Estudiantes de otras áreas profesionales que no sea medicina. 
2. Estudiantes de medicina que no se encuentren haciendo el internado en 
estas instituciones. 
3. Estudiantes de medicina que no estén cursando último año. 
4. Estudiantes de medicina que no deseen participar en el estudio. 
 
6.3 TAMAÑO DE LA MUESTRA 
 
Para la población objeto no se hará un proceso de muestreo, será muestra 
probabilística elegida a conveniencia. 
 
6.4 RECOLECCIÓN DE INFORMACIÓN 
 
Se realizó una búsqueda sistemática en las diferentes bases de datos científicas y 
médicas como Pubmed, Science Direct, ProQuest, Clinical Key y Scielo, utilizando 
los términos Mesh Gastric Cancer, screening, Upper endoscopy, Dyspepsia; y los 
DeCs Cáncer Gástrico, tamizaje, endoscopia alta, dispepsia. También se utilizaran 
logaritmos de búsqueda como: Gastric Cancer AND Screening,  Upper endoscopy 
AND Screening, Gastric Cancer AND Upper endoscopy, Screening AND dispepsia, 
limitando la búsqueda a artículos, revistas, trabajos o tesis que hayan sido 
publicados en un periodo de tiempo entre 2005  y 2017 en idiomas Español e Inglés. 
Teniendo en cuenta la naturaleza del trabajo y basado en los conceptos de 
Competencias profesionales para el médico general propuestas por los organismos 
de control a nivel Colombia, se reestructuraron categorías para el adecuado 
desarrollo de la herramienta, se deja la siguiente organización: 1. Procesos de 
aprendizaje: actualizar los conocimientos de forma permanente; saber aprender, 
desaprender y volver a aprender. ; 2. Áreas de conocimiento específico: conceptos 
desde las ciencias básicas que se integran a las ciencias clínicas para brindar 
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atención y cuidado a un paciente, dar diagnóstico oportuno. Esta organización fue 
evaluada por diferentes expertos en el tema donde se anexan sus comentarios, 
como sugerencias de realizar prueba piloto. 
Además se toma como base la encuesta previamente validada del estudio del 
Doctor Edwin Oveimar Muñoz realizado sobre conocimiento del cáncer 
gastrointetinal desarrollado en la ciudad de Popayán - Colombia, sin embargo en 
menester anotar que esta encuesta se validó tanto para el personal de salud como 
para los usuarios, aclarando que se contactara por medio de correo electrónico a 
los responsables de dicho estudio para solicitar la encuesta y el permiso para poder 
aplicarla y modificarla de acuerdo a la Guía de Tamización de Cáncer Gástrico de 
las Asociación Colombiana de Gastroenterología del año 2015 y la Guía del 
ministerio de salud de Cancer Colorrectal.  
Para así, ser dirigida únicamente para la población objeto del estudio, pues dicha 
encuesta, considerándose un buen nivel de conocimiento si se responde de manera 
acertada más del 65% de esta. 
Es de importancia aclarar que la encuesta es de carácter anónimo y confidencial: 
se aplicara con fines únicamente educativos de recolección de datos y no para la 
intervención de población participante. (Ver anexo 4) 
La recolección de la información para el análisis se llevó a cabo por estudiantes de 
medicina de la Universidad de Ciencias Aplicadas y Ambientales U.D.C.A. grupo de 
trabajo conformado por Dilia Rosa Daza Araujo, Maira Yomar Pabón Galindo y 
Hilary Ramirez Ramiez, auto dirigida, la encuesta constara de 22 preguntas que se 
dividen en 3 preguntas de tipo demográficas para conocer la población donde se 
incluye la edad, la universidad donde adquirieron sus conocimientos médicos y el 
nivel de internado; además se realizaran 16 preguntas específicas sobre tamización 
de cáncer gástrico y cáncer colorrectal. Para la validación de dicha encuesta, se 
pidió la aprobación de la misma por un grupo selecto de expertos conformado por 
gastroenterólogos, cirujanos e internistas, para la participación en la validación, se 
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presentó una carta y un consentimiento para ser diligenciado y que su participación 
fuera de manera autónoma; permitiendo el mejoramiento del resultado final en 
cuanto a la encuesta, de la misma manera se realizó una prueba piloto de la 
encuesta con el fin de evaluar la efectividad de la misma. La encuesta es de carácter 
anónimo y confidencia, hecha únicamente con fines investigativos de recolección 
de datos y no para la intervención de la población participante, la encuesta fue 
elaborada a través de la revisión de la guía de cáncer gástrico de la asociación 
colombiana de gastroenterología y la guía de práctica clínica para la detección 
temprana, diagnóstico, tratamiento, seguimiento y rehabilitación de pacientes con 
diagnóstico de cáncer de colon y recto, además se revisaron otra guías 
internacionales para ampliar más los conceptos y recomendaciones que expertos 
de otros países hacen sobre estas enfermedades. (ver anexo 1,2 Y 3)  
 
6.5 ANÁLISIS DE LA INFORMACIÓN 
 
 
Los resultados se analizaron en EpiInfo. versión 7.7.2.1, para dar respuesta a los 
objetivos planteados, dando recomendaciones respecto al estudio y dependiendo 
de los resultados que estudios podrían surgir para continuar con esta investigación 
o con nuevos estudios para intervenir en los resultados encontrados.   
  
6.6 DICCIONARIO DE VARIABLES 
6.6.1 Variables Sociodemograficas 
Tabla 2. Diccionario de variables socodemograficas 
NOMBRE 
DE 
VARIABLE 
DEFINICION DE VARIABLE TIPO DE VARIABLE 
NIVEL DE MEDICION O 
CATEGORIA 
Edad 
Tiempo transcurrido desde el 
nacimiento de una persona 
hasta la actualidad 
Cuantitativa de intervalo Años 
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Universidad 
Nombre de universidad de 
formación 
Cualitativa nominal 
Universidad 1, 
Universidad 2, 
Universidad 3 
Nivel de 
internado 
Si el estudiante va en 
internado 1 o en internado 2 
Cualitativa discreta Uno o dos 
Fuente: Elaboración propia 
6.6.2   Variables de procesos de aprendizaje 
Tabla 3. Diccionario de variables de proceso de aprendizaje 
VARIABLE  DEFINICION TIPO DE VARIABLE 
NIVEL DE MEDICION O 
CATEGORIA 
Aquisición de 
conocimiento 
Proceso mediante el cual el 
ser humano aprende y 
desarrolla su inteligencia 
Cualitativa ordinal 
Revistas, aritculos 
cientificos, clases de la 
universidad, congresos, 
sitios de rotacion 
Fuente de 
información 
Documentos que contienen 
datos utiles para satirfacer la 
demanda de conocimiento o 
de informacion 
Cualitativa discreta 
Libros, Revistas 
cientificas,  
Frecuencia 
con la que 
lee 
Número de veces a los 
cuales le dedica tiempo de 
lectura 
Cuantitativa discreta años o meses 
Tiempo que 
le dedica a la 
lectura 
Número de veces que le 
dedica al tiempo de lectura 
Cuantitativa discreta Horas, semadas 
GPC Guía de práctica clínica Cualitativa nominal Nombre de la guia 
Edad de 
inicio del 
tamizaje 
Número en años vividos a 
los que se inicia el tamizaje 
para cáncer 
Cuantitativa de 
intervalo 
Años 
Metodo de 
tamizaje 
Cuál ha sido el mejor 
metodo para tamizar cáncer 
según la evidencia 
Cualitativa ordinal 
Colonoscopia, endoscopia 
de vias digestivas altas, 
test de guayaco 
Frecuencia 
de la 
endoscopia 
Número de veces en que se 
debe realizar la endoscopia 
a una persona al año 
Cuantitativa discreta Años, meses 
Fuente: Elaboración propia 
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7. RESULTADOS ANALISIS E INTERPRETACION 
 
Dentro del periodo comprendido entre el 7 de octubre del 2017 y el 9 de octubre del 
2017 se desarrolló la presente investigación en la cual participaron 55 estudiantes 
internos de los cuales 29 se encontraban rotando en el hospital san Rafael de 
Facatativá y 26 en el hospital de La Victoria (Tabla 1). Se aplicó una encuesta que 
constaba de 3 preguntas sociodemográficas y 22 preguntas, 6 de las cuales 
indagaban procesos de aprendizaje y adquisición de conocimiento y 16 preguntas 
de conocimiento específico de cáncer gástrico, colon y recto, ninguna fue anulada. 
De los 55 estudiantes a quienes se les aplico la encuesta pertenecían a cuatro 
universidades de la ciudad de Bogotá. 
 
Tabla 4 Variables Sociodemográficas 
VARIABLES HOSPITAL SAN RAFAEL DE 
FACATATIVA 
 
HOSPITAL LA VICTORIA 
    
Frecuencia  
Absoluta 
Frecuencia  
Relativa 
Frecuencia 
Absoluta 
Frecuencia 
Relativa 
Nivel de 
internado 
Internado 1 16 55% 12 46% 
Internado 2 13 44% 14 53% 
Universidades 
1 13 44% 8 30% 
2 NA NA 10 38% 
3 1 3,4% 8 30% 
4 15 51% NA NA 
Total 
 
29 
100% 
26 100% 
Fuente: Elaboración propia 
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En ambos hospitales, el 22,4 de los estudiantes encuestados afirmó que la guía de 
práctica clínica más utilizada para actualizarse sobre el tema de tamización de 
cáncer gástrico, colon y recto es la GPC de la Asociación Colombiana de 
Gastroenterología, llama la atención que en promedio solo el 16.6 de los estudiantes 
revisa guías de práctica clínica internacionales y el 17,53 no revisa guías de práctica 
clínica como estrategia de aprendizaje (Tabla 2).  
Sin embargo, de acuerdo al porcentaje de acierto en cada hospital se puede 
observar que (Tabla 3)  la mediana es igual en ambos centros hospitalarios , con 
un valor de 21,42 lo que indica que la mayoría de estudiantes obtuvo de 3 a 5 
respuestas correctas de 16 preguntas de conocimientos específicos, con lo cual 
podemos inferir que, aunque el estudiante revise y se actualice sobre el tema, no 
adquiere el conocimiento necesario para poder responder de forma afirmativa las 
preguntas de conocimiento específico de tamización de cáncer gástrico, colon y 
recto, aquí puede influir el nivel de comprensión de lectura que el estudiante ha 
obtenido durante su formación académica no solo de su lengua materna si no de 
una lengua extranjera. 
Tabla 5 Guía de práctica clínica que más lee el estudiante interno 
%A vs. GPC N MEDIA MEDIANA MODA VARIANZA 
DESVIACIÓN 
ESTÁNDAR 
GPC- Asociación 
Colombiana de 
Gastroenterología 22 22,4026 21,4286 14,2857 69,4629 8,3344 
GPC- del Instituto 
Nacional de 
Cancerología 8 21,4286 21,4286 21,4286 29,1545 5,3995 
GPC- del Ministerio de 
Salud y Protección 
Social 8 24,1071 25 28,5714 57,398 7,5761 
GPC- National 
Comprehensive 
Cancer Network 3 16,6667 21,4286 21,4286 68,0272 8,2479 
GPC-Universidad 
Nacional de Colombia 3 26,1905 28,5714 28,5714 17,0068 4,1239 
Ninguna 11 17,5325 14,2857 14,2857 34,3228 5,8586 
Fuente: Elaboración propia 
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Con relación a la moda, se puede observar (Tabla 3) que es mayor en el hospital 
San Rafael de Facatativá, lo que indica que en este centro de salud hay una mayor 
distribución de estudiantes que respondieron acertadamente frente al hospital de La 
Victoria. Los estudiantes encuestados refieren que han adquirido más 
conocimientos sobre el tema de tamización de cáncer gástrico y colorrectal en los 
sitios de práctica clínica, con esto podemos inferir que la relación de la alta 
prevalencia de este tipo de cáncer en el país lleva a una gran demanda en los 
hospitales donde el estudiante adquiere la mayoría de sus competencias de práctica 
clínica y donde puede asociar el conocimiento teórico, además el estudiante 
adquiere el conocimiento de manera más fácil cuando tiene que abordar casos 
clínicos y tener que solucionar problemas médicos 
Tabla 6 Porcentaje de acierto vs. Hospital 
  
HOSPITAL LA VICTORIA 
 
HOSPITAL SAN RAFALE DE 
FACATATIVA 
N 26 29 
Media 20,32 22,41 
Mediana 21,42 21,42 
Moda 12,28 21,42 
Varianza 47,72 60,94 
Desviación Estándar 6,90 7,80 
Fuente: Elaboración propia 
Por otro lado, es importante mencionar que aunque sea una enfermedad con una 
alarmante incidencia un 29.09% (Tabla 4) de los estudiantes refiere no actualizarse 
nunca sobre el tema ni realizar revisión de guías de práctica clínica. 
Tabla 7 Frecuencia de actualización 
¿Con qué frecuencia se actualiza sobre el 
tema? 
Frecuencia 
Absoluta 
Frecuencia 
Relativa 
Cada año 17 30.9% 
Cada semestre 20 36.36% 
Cada tres meses 2 3,64% 
Nunca 16 29.09% 
Total 55 100% 
Fuente: Elaboración propia 
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Aunque los estudiantes internos saben cuáles son los métodos de tamización muy 
pocos conocen cómo hacer uso de estos y en qué momento poder aplicarlos. 
También podemos observar que se tiene poco conocimiento acerca de los signos y 
síntomas de alarma del cáncer. Es importante destacar el bajo interés que 
presentan los estudiantes acerca del tema, se pone énfasis en los anteriores puntos 
ya que es una de las competencias que el estudiante debe obtener debido que al 
identificar los signos y síntomas de alarma se puede realizar una tamización de 
manera temprana en donde se logre identificar si el paciente cursa o no con la 
enfermedad y abordarlo a tiempo. 
  
8. DISCUSION 
El tamizaje de cáncer gástrico, colon y recto, ha tomado gran relevancia en los 
últimos años, no solo por el ascenso de los casos de la patología, también debido a 
el giro que está dando la medicina hacia la prevención de la enfermedad, buscando 
por medio de la tamización hacer un diagnóstico precoz, lo que implica detección 
de lesiones premalignas, o malignas en estadios temprano, esto representa un 
menor costo que tratar el cáncer en estadios avanzados; además del beneficio 
económico, se debe tener en cuenta que la detección temprana a través de la 
tamización tiene gran beneficio para el paciente debido a que implica un  inicio 
precoz del tratamiento médico, que disminuya tiempo del tratamiento, estancia 
hospitalaria, morbimortalidad dependiendo de la patología, evidenciándose una 
mejor calidad de vida tanto para los pacientes como para sus familias.  
Con los resultado del presente estudio podemos demostrar que el nivel de 
conocimiento de los estudiantes de medicina medido en porcentaje de acierto no es 
el suficiente para responder acertadamente sobre pruebas de tamización y 
diagnóstico de cáncer gástrico, colon y recto específicamente; a pesar de que los 
estudiantes responden que si revisan las guías de práctica clínica con una 
frecuencia menor a un año y refieren que la guía más revisada es la guía de práctica 
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clínica de la asociación colombiana de gastroenterología solamente la mitad de la 
población contesto acertadamente preguntas de tamización especifico. En 
Manizales, Colombia en el año 2011 se realizó un estudio de Competencias 
Diagnosticas de oncología en los estudiantes de último año de medicina13, en este 
estudio se concluyó que, aunque en las universidades de Manizales se incluían 
estudios de guías en las asignaturas correspondientes, este no se ve reflejado en 
el conocimiento que adquieren los estudiantes. Por otro lado, aunque en las 
universidades y en los sitios de práctica clínica se incluya la enseñanza de 
conocimiento sobre el cáncer se evidencia que los estudiantes no están adquiriendo 
las competencias y habilidades necesarias para ponerlo en práctica.  
 La educación para el control del cáncer con énfasis en detección y atención 
oportuna de estas patologías, deben ser incluidos en los pensum de las facultades 
de medicina, lo anterior no se está realizando de manera adecuada hecho que 
puede asociarse con el bajo nivel de conocimiento sobre tamización y estrategias 
diagnósticas oportunas de cáncer gástrico y colon y recto que tuvieron los 
estudiantes encuestados, por eso es importante que las universidades hagan 
énfasis en el desarrollo de competencias necesarias en oncología para poder 
realizar una detección temprana de la enfermedad. 
De acuerdo a la enseñanza de la oncología en el pregrado de medicina, un reto más 
allá del aula de clases, de Lilia Andrea Rojas Garzón del Instituto Nacional de 
Cancerología E.S.E 44 mencionan que lograr una adecuada integración de la 
enseñanza en oncología para estudiantes de pregrado de medicina dentro del 
currículo, de una manera activa y creativa; podrá garantizar la disponibilidad de 
médicos adecuadamente formados para identificar tempranamente el cáncer 
mediante una atención oportuna y mejorar así el pronóstico de los pacientes. Al 
fortalecer la educación de la oncología en el pregrado, se mejorarán las 
capacidades del médico general para tratar los pacientes con cáncer y esto puede 
cambiar tanto el comportamiento epidemiológico como la historia natural de ésta 
enfermedad45. 
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Teniendo en cuenta las preguntas de conocimiento específico de cáncer gástrico, 
colon y recto realizadas, se observa que, aunque el estudiante conozca sobre la 
patología, los signos y síntomas de alarma, se le dificulta reconocer la costó 
efectividad de las pruebas específicas de tamización y en que pacientes aplicarlas. 
En un estudio realizado en Popayán para saber cuál era el conocimiento sobre 
tamización de cáncer gástrico45,  se encontró que, gracias a que el cáncer gástrico 
en estadio temprano y algunas veces en los estadios avanzados presenta 
sintomatología muy inespecífica, y solo se puede encontrar sintomatología 
gastrointestinal,  esto atribuye a que no se investigue a tiempo y se realice un 
diagnóstico tardío del cáncer, hecho que se relaciona con la poca tamización 
realizada a  pacientes con dispepsia que, según dicho estudio es el síntoma que 
más se conoce. Hasta en un 80% de los pacientes tiene una enfermedad localmente 
avanzada o con metástasis, con porcentajes muy bajos de resecabilidad y un pobre 
pronóstico cuando son diagnosticadas, lo que hace tomar aún más importancia al 
conocimiento y seguimiento de guías de práctica clínica, en cuanto a tamización y 
la importancia que dicho tema tiene para realizar un diagnóstico oportuno, pero que 
debido al bajo conocimiento que tienen los estudiantes de último año de medicina 
según los resultados arrojados por nuestro estudio, se hace más difícil que los 
internos y/o próximos médicos generales y encargados de tamización , lo hagan de 
manera correcta y eficaz debido al pobre conocimiento en dicho tema, y lo que 
podría contribuir a que se siga detectando el cáncer gástrico, de colon y recto en 
estadios avanzados.  
Además se demostró que en las instituciones en donde se realizó el estudio, no se 
adelantan programas de educación a usuarios acerca de la consulta temprana 
cuando se presentan síntomas que pudieran corresponder a cáncer gástrico, lo que 
puede estar involucrado con el bajo conocimiento que hay sobre el tema, hecho que 
se puede contrastar con los resultados arrojados en nuestro estudio, donde los 
estudiantes del último año de medicina, como futuros médicos generales, 
encargados de realizar la atención primaria en salud, no tengan gran conocimiento 
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acerca de la tamización de cáncer gástrico, de colon y recto, puesto que al no 
conocer factores de riesgo, signos y síntomas de alarma, edad de inicio de 
tamización, tampoco se harán tamización de acuerdo a las guías de práctica clínica, 
pasando por alto la detección temprana o precoz de dichas patologías, y a no tener 
este conocimiento necesario para la realización de medidas de tamizaje y 
promoción y prevención, no se realiza la transmisión de información efectiva y 
adecuada al paciente sobre que debe tener en cuenta para que asista a consulta, y 
realizarse exámenes para detección precoz.45 
Sin embargo también es comparable el presente estudio con estudios 
internacionales, donde se esperaría un conocimiento alto considerando la frecuente 
literatura que se encuentra sobre la importancia del tamizaje, sin embargo en 
estudios como What Do We Know About Education in Colorectal Cancer 
Prevention?—Survey Among 1130 Medical Students (¿Qué sabemos sobre la 
educación en cáncer colorectal? ¿Prevención? Entrevista entre 1130 estudiantes 
de medicina) realizada en Polonia, donde se compara el conocimiento en cuanto a 
tamizaje en estudiantes de medicina en clínicas y en nivel básico y aunque se 
encuentra una diferencia donde los de clínicas tienen más conocimiento acerca del 
tema, se puede evidenciar que independientemente del nivel académico, los 
estudiantes son informados correctamente acerca del programa de detección de 
cáncer colorectal que se incorporó en el país, sin embargo los criterios para 
seleccionar a los pacientes que son candidatos al programa es pobre, solo un 58.7% 
estaban de acuerdo con la edad de inclusión para tamizar, pero solo un 25.1% de 
los estudiantes en el estudio reconoció correctamente todos los criterios de inclusión 
para hacer partícipe a un paciente en el programa de cribado, y al igual que en el 
presente estudio ejecutado la mayoría de los estudiantes tenían conocimiento de la 
colonoscopia como método de cribado para cáncer colorectal (81.1% básico vs. 
93.3% clínico), sin embargo aunque se conoce a el método como medio de tamizaje 
el estudio ejecutado se evidencia que los estudiantes no conocen con certeza 
cuándo es correcto su uso o que pacientes son candidatos al estudio46,  una vez 
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más demostrando la importancia de saber tamizar a los pacientes y el bajo 
conocimiento que hay en el tema a pesar de la importancia que toma en la medicina 
en el último tiempo. 
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9. CONCLUSIONES 
 
Al realizar este estudio, se concluye que, aunque los estudiantes participantes dicen 
leer y actualizarse, no se refleja en las respuestas dadas por ellos, pues en la 
mayoría de encuestas llama la atención de no tener conocimiento del tema, 
queriendo decir que, aunque leen y se actualizan, la información y los conocimientos 
no son suficientes sobre tamización de cáncer gástrico, de colon y recto. Además, 
se puede concluir que, en las universidades no incluyen en sus planes de estudio 
actividades de información sobre estrategias de tamización para patologías tan 
frecuentes y de tan alto impacto en la sociedad colombiana, también puede deberse 
al hecho que en los hospitales donde se aplicó el estudio, no se imparte la academia 
suficiente que permita que los estudiantes adquieran conocimientos sobre 
tamización de estas patologías e impidiendo que se transmita el conocimiento 
específico sobre este tema.  
El hecho de que los 2 hospitales donde se realizaron las encuestas, tengan un nivel 
intermedio y bajo, permite concluir que no se están aplicando las guías de práctica 
clínica, reflejándose en la alta incidencia de estas patologías. Lo anterior, resalta 
que la práctica hace parte de la adquisición de conocimientos y esto permite llegar 
a la conclusión, que si los estudiantes de último año de medicina no tienen los 
conocimientos suficientes y necesarios como futuros médicos de APS,  respecto a 
las estrategias de tamización y prevención de estas enfermedades que generan un 
impacto negativo en el país, resulta difícil optimizar la aplicación correcta y a tiempo 
de las guías de práctica clínica y no se seguirían los lineamientos de acuerdo a 
estas, como parte de las estrategias y planes que se están realizando como 
métodos de prevención para la disminución de la incidencia de estas patologías.  
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Es por ello, que es importante realizar recomendaciones a la universidades y 
centros de práctica para fortalecer las actividades que permitan que los estudiantes 
adquieran o fortalezcan conocimientos sobre las estrategias que recomiendan las 
diferentes guías de práctica clínica en tamización y métodos de prevención de estas 
patologías, además de continuar con estudios que permitan evaluar competencias 
de los estudiantes de medicina para hacer intervenciones que permitan mejorar las 
aptitudes y conocimientos de ellos como médicos futuros, para que de esta manera 
se genere una adecuada trasmisión de la información para disminuir la aparición de 
enfermedades tan mortales como estas.  
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10. CONSIDERACIONES ETICAS 
 
En cuanto a los aspectos éticos del estudio, este se regirá según Ley Orgánica 
15/1999, de 13 de diciembre, que establece las normas y lineamientos de 
Protección de Datos de Carácter Personal por lo que la información recolectada 
será manejada bajo confidencialidad sin necesidad de mencionar la identidad de las 
personas que participan en la investigación. Dicha investigación también se 
realizará y se regirá bajo las condiciones y disposiciones que se exponen en la 
Resolución 8430 de 1993 creada por el Ministerio de Salud en la que se establecen 
las normas científicas, técnicas y administrativas para la realización de 
investigaciones en salud. Cabe aclarar que dicha investigación no constituye ningún 
tipo de riesgo para la población que participara en este estudio, ya que la obtención 
de datos se realizará por medio de encuestas virtuales y bajo anonimato, además 
para participar en la investigación no es necesario ni obligatorio contar con el 
consentimiento informado por parte de los participantes y la información que se 
recolectará será usada con fines exclusivamente académicos.  
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11. ANEXOS 
ANEXO 1. CARTA A ESPECIALISTAS  
 
Bogotá, Dia_____mes ________ año_____  
 
 
 
 
Doctor 
 
 
Nos dirigimos a usted con la finalidad de solicitar su valiosa colaboración en la 
validación de contenido de los ítems que conforman el instrumento que se utilizará 
para recabar la información requerida en la investigación titulada: ““ Nivel de 
Conocimiento sobre tamización de cáncer gástrico, colon y recto por parte de 
estudiantes de último año de medicina de dos centros hospitalarios de Bogotá, año 
2017, El cual es un ejerció de investigación como parte de nuestra formación como 
médicos de la Universidad de Ciencias Aplicadas y Ambientales (U.D.C.A) 
 
Por su experiencia profesional y méritos académicos nos hemos permitido 
seleccionarlo para la validación de dicho instrumento, sus observaciones y 
recomendaciones contribuirán para mejorar la versión final de nuestro trabajo 
 
 
Agradecemos de antemano su valioso aporte.  
 
 
 
Atentamente 
 
 
 
DILIA ROSA DAZA ARAUJO 
MAYRA YOMAR PABON GALINDO 
HILARY RAMIREZ RAMIREZ 
 
Estudiantes Medicina de la Universidad de Ciencias Aplicadas y Ambientales 
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ANEXO 2. RECOMEDACION ESPECIALISTAS 
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ANEXO 3 ENCUESTA 
 
Instrumento para la medición de conocimiento sobre tamización de cáncer gástrico 
por parte de estudiantes internos en dos centros hospitalarios de Bogotá en el año 
2017 
A continuación, usted encontrará una serie de preguntas desde un orden 
sociodemográfico a un orden de medición de procesos de aprendizaje, como de 
nivel de conocimiento frente a la tamización de cáncer colon rectal como evaluación 
para la futura implementación de las RIAS en la ciudad de Bogotá 
 
 
Variables Sociodemográficas 
 
 Género 
 
 F__ 
 M__ 
 
 Edad (en años cumplidos) 
 ______ 
 
 Estado civil 
 
 Casado__ 
 Soltero__ 
 Separado__ 
 Unión Libre__ 
 
 Hijos (número de Hijos) 
 _____  
 
 Universidad (Universidad donde tiene su formación de Pregrado) 
 
 __________________________________________________ 
 
 
 ¿Cuál es su nivel de internado? 
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 Internado 1__ 
 Internado 2 __ 
Variables de Procesos de Aprendizaje y Conocimiento específico 
 
 
1. ¿Cuáles fue la metodología que implementó durante su formación para 
adquirir conocimientos sobre el tamizaje cáncer gástrico? 
 
A. Lectura de Guías de Práctica Clínica 
B. Revisión de artículos científicos  
C. Solo las clases magistrales de los docentes  
D. Ninguna  
 
2. ¿Dónde considera usted que ha adquirido más conocimiento sobre el 
tamizaje de cáncer gástrico y cáncer colorrectal? 
 
A. En las clases recibidas en la universidad 
B. En los sitios de practica  
C. En la asistencia a congresos, cursos, talleres y capacitaciones  
D. Estudio individual  
E. Ninguno  
 
3. ¿Usted ha recibido clase específica sobre tamización de cáncer gástrico 
durante su pregrado? 
 
A. Si  
B. No  
 
4. ¿Cuál es la fuente de información que más utiliza para actualizarse sobre la 
tamización de cáncer gástrico? 
 
A. Libros  
B. Revistas y artículos científicos  
C. Guías de práctica clínica  
D. No se actualiza sobre este tema  
E. Ninguna  
 
5. ¿Cada cuánto tiempo lee usted sobre tamizaje de cáncer gástrico? 
 
A. Cada año  
B. Cada semestre  
C. Cada 3 meses  
D. Nunca  
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6. ¿Sabe usted cuál es la última actualización de la guía de práctica clínica 
sobre cáncer gástrico realizada por la Asociación Colombiana de 
Gastroenterología? 
 
A. 2000 
B. 2009 
C. 2017 
D. 2015 
E. No leo la guía de práctica clínica de la Asociación Colombiana de 
Gastroenterología  
 
7. ¿Cuál es la guía de práctica clínica que más utiliza para la tamización de 
cáncer gástrico y cáncer colorrectal? 
A. GPC- Asociación Colombiana de Gastroenterología 
B. GPC-Universidad Nacional de Colombia  
C. GPC- del Ministerio de Salud y Protección Social  
D. GPC- del Instituto Nacional de Cancerología  
E. GPC- National Comprehensive Cancer Network 
F. Otra, ¿Cuál?________________________________ 
G. Ninguna  
 
8. ¿Conoce usted cuál es la edad adecuada para iniciar tamización de cáncer 
gástrico?  
 
A. 35 años y que presenten signos y síntomas de alarma 
B. 45 años y que presenten signos y síntomas de alarma 
C. >40 años sin importar si presentan signos y síntomas de alarma 
D. A todos los pacientes con sintomatología  
E. No tengo conocimiento del tema  
 
9. De los siguientes síntomas, ¿cuáles son síntomas de alarma en cáncer 
gástrico para iniciar tamizaje? 
 
A. Dispepsia  
B. Anemia  
C. Emesis  
D. Pérdida de peso  
E. No tengo conocimiento del tema  
 
10. El método estándar para la detección temprana de cáncer gástrico en 
Colombia es:  
 
A. Endoscopia de vías digestivas  
B. Colonoscopia  
C. Tomografía total de abdomen  
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D. Sangre oculta en heces  
E. No tengo conocimiento del tema  
 
11. ¿Cuál es el método que se recomienda para la tamización de la detección 
temprana de lesiones pre malignas en cáncer gástrico? 
 
A. Endoscopia sistemática asociada a cromoendoscopia de colorantes     tipo 
índigo carmín 
B. Ecoendoscopia 
C. Imagen de banca estrecha con magnificación endoscópica 
D. Endoscopia digestiva alta de luz blanca asociada a cromoendoscopia de 
colorantes tipo índigo carmín 
E. No tengo conocimiento del tema  
 
12. ¿Con que frecuencia se recomienda el seguimiento endoscópico en los 
pacientes con lesiones gástricas pre malignas o malignas? 
 
A. Cada 6 meses 
B. Cada 12 meses 
C. Cada año 
D. Cada 3 años 
E. No tengo conocimiento del tema  
 
13. La guía de práctica clínica sobre cáncer gástrico realizada por la Asociación 
Colombiana de Gastroenterología recomienda que: “una vez el paciente con 
cáncer gástrico temprano sea manejado endoscópicamente, debe realizarse 
un mapeo cada : 
 
A. 6 meses por 1 año, luego cada 3 meses por 2 años y luego cada 6     meses. 
B. 6 meses por 1 año, luego cada 3 meses por 2 años y luego anualmente 
C. 3-6 meses por 1 a 2 años, luego cada 6 a 12 meses por 3 a 5 años, y luego 
anualmente 
D. 3-6 meses por 1 a 2 años, luego cada 6 a 12 meses por 3 a 5 años, y luego 
cada 6 meses 
E. No tengo conocimiento del tema  
 
 
14. La endoscopia no se recomienda en el cáncer gástrico para evaluar: 
 
       A. Para la evaluación del compromiso ganglionar 
       B. Para la evaluación de lesiones premalignas 
       C. Para la detección de cáncer gástrico 
       D. No tengo conocimiento del tema  
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15. Según las guías de práctica clínica sobre cáncer gástrico se recomienda el 
uso de la ecoendoscopia para: 
 
A. Diferenciar lesiones precursoras de cáncer gástrico 
B. Diferenciar el estadio del cáncer gástrico 
C. Diferenciar cáncer temprano (T1) de avanzado (T2) 
D. Las guías no hacen ninguna recomendación sobre la ecoendoscopia 
E. No tengo conocimiento del tema  
 
16. En cuanto al uso del nivel de pepsinogeno como método de tamización de 
cáncer gástrico para hallar lesiones premalignas es cierto que:  
 
A. Se debe enviar en pacientes mayores de 45 años sin antecedentes  para 
detección de lesiones premalignas.  
B. Se debe enviar e pacientes mayores a 45 años con antecedentes para 
detección de lesiones premalignas.  
C. Se usa antes de los 45 años en pacientes con antecedentes para detección 
de lesiones premalignas.  
D. No se sugiere el uso como método de detección de lesiones premalignas 
E. No tengo conocimiento del tema  
 
17. En cuanto a la erradicación de H. pylori se recomienda para: 
 
A. La disminución de la incidencia global del cáncer gástrico en todos los 
pacientes en que se diagnostique.  
B. Disminución en la prevalencia global del cáncer gástrico en todos lo 
pacientes en que se diagnostiquen.  
C. No tiene evidencia que disminuya ni prevalencia ni incidencia  
D. No tiene indicación como medida de prevención en los pacientes que lo          
padezcan para cáncer gástrico 
E. No tengo conocimiento del tema  
 
18. ¿Cuál es la estrategia de tamización para individuos con riesgo moderado, 
(antecedentes familiares de cáncer de colon y recto no hereditario, con un 
caso índice en primer grado diagnosticado antes de los 55 años o dos o más 
casos diagnosticados en primer grado o en primer y segundo grado a 
cualquier edad)? 
 
A. Colonoscompia cada 2 años 
B. Colonoscopia cada 5 años  
C. Test de guayaco cada 5año 
D. Test de guayaco cada años 
E. No tengo conocimiento del tema  
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19. ¿Cuál es la edad es la que Se sugiere el inicio de la tamización para cáncer 
de colon y recto en la población colombiana con riesgo promedio?  
 
A. A los 45 años de edad 
B. A los 40 años de edad 
C. A los 50 años de edad 
D. A los 55 años de edad 
E. No tengo conocimiento del tema  
 
20. ¿Cuál es la edad en al que se sugiere la finalización de tamización para 
cáncer de colon y recto en la población colombiana con riesgo intermedio 
 
A. A los 80 años de edad 
B. A los 75 años de edad 
C. A los 70 años de edad 
D. A los 65 años de edad  
E. No tengo conocimiento del tema  
 
21. ¿cuál es la estrategia optima de tamización para cáncer de colon y recto en 
la  población colombiana con riesgo promedio? 
 
A. Test de guayaco inmunoquímica cada 2 años o colonoscopia cada 10 años. 
B. Test de guayaco inmunoquímica cada 5 años o colonoscopia cada 10 años. 
C. Test de guayaco inmunoquímica cada 3 años o colonoscopia cada 5 años. 
D. Test de guayaco inmunoquímica cada año o colonoscopia cada 5 años. 
E. No tengo conocimiento del tema  
 
22. ¿cuál es a la estrategia de tamización para individuos con riego bajo de 
cáncer de colon y recto (antecedentes familiares de cáncer de colon y recto 
no hereditario con caso índice en primer o segundo grado diagnosticado a 
los 55 años o mayor)? 
 
A. A. Colonoscopia cada 10 años; debe iniciar a los 45 años o 5 años antes   del 
caso índice diagnosticado. 
B. colonoscopia cada 5 años; debe iniciar a los 40 años o 10 años antes del 
caso índice diagnosticado. 
C. colonoscopia cada 5 años; debe iniciar a los 50 años o 5 años antes del caso 
índice diagnosticado. 
D. colonoscopia cada 10 años; debe iniciar a los 45 años o 10 años antes del 
caso índice diagnosticado. 
E. No tengo conocimiento del tema  
 
 
67 
 
ANEXO 4: CONSENTIMIENTO INFORMADO 
Título del estudio: “Nivel de conocimiento sobre tamización de cáncer gástrico por 
parte de estudiantes internos en dos centros hospitalarios de Bogotá en el año 2017” 
.  
Investigadores Dilia Rosa Daza Araujo, Maira Yomar Pabón Galindo y Hilary 
Ramírez Ramírez . Estudiantes de la Universidad de ciencias aplicadas y 
ambientales.  
El estudio y sus procedimientos han sido aprobados por las personas apropiadas y 
los comités de revisión de la Universidad de ciencias aplicadas y ambientales. El 
procedimiento de estudio implica que no habrá ningún tipo de daño al participante. 
El procedimiento incluye: Responder el cuestionario en aproximadamente 20 
minutos. Su participación en el estudio es voluntaria, no tiene ninguna obligación de 
participar, tiene derecho a abandonar el estudio cuando lo desee.  Su identidad no 
se publicará durante la realización del estudio, ni una vez haya sido publicado. Toda 
la información del estudio será recopilada por los estudiantes Dilia Rosa Daza 
Araujo, Maira Yomar Pabón Galindo y Hilary Ramírez Ramírez, se mantendrá en un 
lugar seguro y no será compartida con nadie más sin su permiso. He leído el 
formulario de consentimiento y voluntariamente consiento en participar en este 
estudio.  
_____________________________ 
Firma del usuario Fecha  
He explicado el estudio a la persona arriba representada y he confirmado su 
comprensión para el consentimiento informado 
_____________________________ 
Firma del investigador Fecha 
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